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Resumo
O delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica complexa e multifatorial, altamente prevalente em todos os contextos de 
cuidados paliativos, nomeadamente em doentes com cancro. Pretende ‑se com este artigo, com base na literatura atual, 
rever critérios de diagnóstico de delirium e suas características clínicas; instrumentos utilizados para avaliação; etiologia 
e patofisiologia; prevenção e estratégias terapêuticas nesta população específica.
Foi revista a literatura publicada na base de dados online PubMed/Medline, entre 1987 e 2020, que abordasse o 
tratamento do delirium em contexto paliativo, através das palavras ‑chave: delirium, cancer e palliative care. 
Embora a disfunção cerebral global associada ao delirium se manifeste por sintomas e sinais neurocognitivos ou 
neuropsiquiátricos, a característica fundamental desta síndrome é a perturbação da atenção. A etiologia do delirium é 
considerada multifatorial e o seu diagnóstico é pouco reconhecido pelos profissionais de saúde. Segundo a literatura, 
são necessárias várias estratégias de tratamento, tendo em conta os diversos fatores precipitantes, mecanismos 
patofisiológicos, subtipos e diferenças fenomenológicas encontrados no delirium. Apesar de largamente utilizados 
na prática clínica, não existe evidência suficiente para o uso habitual de antipsicóticos no tratamento do delirium em 
contexto paliativo. Do ponto de vista global, o objetivo deverá ser o tratamento de uma possível causa reversível e a 
otimização das estratégias não farmacológicas, sendo o uso de antipsicóticos reservado para os casos graves, de risco 
eminente, e refratários.
Assim, a abordagem de tratamento do delirium em contexto de cuidados paliativos, deverá ter em conta os diversos 
subtipos de delirium, baseados nas diferentes etiologias, contextos e prognósticos, havendo necessidade de mais 
e melhores estudos, tanto do ponto de vista farmacológico como em estratégias combinadas, com clarificação de 
resultados que permitam aferir eficácia na resolução do quadro clínico e na qualidade de vida nesta população.
Palavras ‑chave: Antipsicóticos; Cuidados Paliativos; Delírio; Neoplasias/complicações
Abstract
Delirium is a complex and multifactorial neuropsychiatric syndrome, highly prevalent in all palliative care settings, 
particularly among cancer patients. This article aims, based on the current literature, to revise the diagnostic criteria of 
delirium, its clinical manifestations; assessment tools; etiology and pathophysiology; and treatment strategies for this 
condition in this specific population.
The review was conduct based on published articles in PubMed/Medline about delirium management in palliative care, 
between 1987 and 2020, using the keywords: delirium, cancer and palliative care.
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Although the global brain dysfunction associated with delirium is exhibited by neurocognitive or neuropsychiatric 
symptoms and signs, the fundamental characteristic of this syndrome is attention disorder. The etiology of delirium is 
considered multifactorial and its diagnosis is poorly recognized by health professionals.
According to literature, diverse strategies are necessary to deal with delirium’s precipitant factors, pathophysiological 
mechanisms, subtypes and phenomenological differences. Although highly used in clinical practice, routinely use of 
antipsychotics in delirium management at palliative care is not an evidence ‑based approach. In summary, the aim should 
always be to find and treat any reversible cause and enhance non ‑pharmacological approaches, with antipsychotics 
reserved for severe, life ‑threatening and refractory cases.
Thus, the treatment approach to delirium in the context of palliative care, should consider the different subtypes of 
delirium, based on different etiologies, contexts and prognoses, with a need for more and better studies, both from 
the pharmacological point of view and in combined strategies, with clarification of results regarding efficacy in the 
resolution of the clinical syndrome and in the quality of life in this population.
Keywords: Antipsychotic Agents; Delirium; Neoplasms/complications; Palliative Care
INTRODUÇÃO
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define Cuida‑
dos Paliativos como uma abordagem que visa melhorar 
a qualidade de vida dos doentes e suas famílias face aos 
problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou 
grave e com prognóstico limitado, através da prevenção e 
alívio do sofrimento, com recurso à identificação precoce e 
tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, nomea‑
damente a dor, mas também dos psicológicos, sociais e 
espirituais. Os cuidados paliativos são prestados por espe‑
cialistas e generalistas nos diversos contextos apropriados 
a cada doente: internamentos especializados em cuidados 
paliativos, tratamento agudo por equipas intra ‑hospitalares 
e serviços comunitários. Os cuidados paliativos são apli‑
cáveis em qualquer fase da trajetória de doença, desde o 
diagnóstico ao final de vida, e incluem apoio relacionado 
com o luto.1
O delirium é uma síndrome complexa, multifatorial, resul‑
tante de uma disfunção cerebral orgânica global. A sua pre‑
valência é muito variável e, dependendo do contexto, está 
descrita ocorrer em 18% ‑35% nos internamentos médicos 
gerais, sendo superior a 50% em cuidados intensivos.2 Em 
contexto de internamento em cuidados paliativos agudos, 
a prevalência de delirium cifra ‑se em valores na ordem dos 
13% ‑42% à admissão, podendo aumentar para cerca de 
88% nas semanas a horas que antecedem o final de vida.3 
Se considerarmos todos os contextos dos cuidados palia‑
tivos (comunitários, de ligação, internamento geral) cerca 
de 1/3 dos doentes apresentam delirium na admissão.4
Os estudos que avaliam sistematicamente os fatores de 
risco predisponentes e precipitantes em cuidados paliati‑
vos oncológicos são raros e os seus resultados variam. Isto 
pode ser explicado por diferenças na metodologia dos estu‑
dos, bem como pelas causas multifatoriais e muitas vezes 
inespecíficas desta síndrome.5 Uma meta ‑análise recente‑
4sobre incidência e prevalência do delirium em cuidados 
paliativos, identificou apenas um estudo com baixo risco 
global de viés. Nesse estudo,6 nos 89 doentes com cancro 
observados, a média de idades era de 66 anos com ambos 
os sexos representados similarmente e um dos resultados 
principais foi que, os doentes com delirium, estavam medi‑
cados com doses mais elevadas de morfina. Para além dos 
fatores relacionados com fármacos (introdução ou retirada 
de opióides, antipsicóticos, agentes anticolinérgicos, cor‑
ticosteróides e agentes antineoplásicos), têm sido identifi‑
cados vários fatores etiológicos do delirium: dor intensa; 
abstinência de substâncias e/ou álcool; quadros infeciosos; 
obstipação; retenção urinária; desequilíbrios hidroeletro‑
líticos; quadros hematológicos, metabólicos, cardíacos; 
síndromes paraneoplásicas, défices nutricionais, tumores 
cerebrais, doença cerebrovascular, crises convulsivas e fa‑
tores ambientais como seja a privação de sono e privação 
sensorial.7 Esta população de doentes usualmente apre‑
senta várias comorbilidades que acrescem à dificuldade 
de isolar potenciais fatores de risco. Este aspeto agrava ‑se 
pelos parâmetros de inflamação sistémicos habitualmen‑
te elevados.5 O delirium impede também a comunicação 
doente ‑médico, pelo que a sua presença compromete a 
adequada avaliação dos sintomas dos doentes em cuidados 
paliativos.8 O delirium é assim uma complicação grave e 
frequente nos doentes em cuidados paliativos.
Tendo em conta a alta prevalência desta síndrome, no 
contexto de cuidados paliativos oncológicos, pretende ‑se 
com este artigo, com base na literatura, rever (1) critérios 
de diagnóstico e características clínicas, (2) avaliação e 
instrumentos, (3) etiologia e patofisiologia, (4) prevenção 
e (5) intervenção terapêutica. 
METODOLOGIA
A revisão bibliográfica resultou da pesquisa de artigos 
publicados na PubMed/Medline. Foram utilizadas as 
palavras ‑chave em língua inglesa e portuguesa e alterna‑
das entre si: delirium; cancer; palliative care; cancro; cui‑
dados paliativos. A pesquisa inclui artigos publicados em 
língua inglesa ou portuguesa tendo sido definido o limite 
temporal de publicações entre 1987 e 2020. A sua seleção 
foi feita pelos autores em função da sua pertinência, atua‑
lidade e relevância para o tema. 
a. Critérios de diagnóstico e características 
clínicas
Embora a disfunção cerebral global associada ao deli‑
rium se manifeste por sintomas e sinais neurocognitivos 
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ou neuropsiquiátricos, a característica fundamental desta 
síndrome é a perturbação da atenção. Os seus critérios 
clínicos foram atualizados na última edição do American 
Psychiatric Association’s Diagnostic and Statistical Ma‑
nual of Mental Disorders (DSM ‑5),9 mudando o foco de 
uma alteração da consciência para uma alteração da aten‑
ção e da consciência. Assim, o delirium é caracterizado por 
uma alteração da consciência e da atenção basal, que se 
desenvolve em dias ou horas, com flutuações de intensida‑
de no próprio dia, podendo ainda ocorrer outras alterações 
na cognição, distúrbios do ciclo sono ‑vigília, delírios, dis‑
grafia, labilidade emocional e atividade psicomotora anor‑
mal (hipo ou hiperatividade). As alterações do sono são 
consideradas sintomas prodrómicos e um dos primeiros 
marcadores do início de um quadro de delirium.10 Outros 
sintomas prodrómicos incluem a irritabilidade, ansiedade 
e inquietação psicomotora.10 A International Classifica‑
tion of Diseases 10 (ICD ‑10) embora globalmente so‑
breponível ao DSM ‑5, contempla critérios mais restritos, 
nomeadamente no que diz respeito às alterações da função 
psicomotora, ciclo sono ‑vigília e estados emocionais.11 
Para além destes critérios foram descritos três subtipos 
clínicos de delirium, de acordo com a atividade psicomo‑
tora: hiperativo, hipoativo e misto. Em contexto de cuida‑
dos paliativos, os subtipos hipoativo e misto são os mais 
frequentes,12 sendo também estes, e principalmente o do 
subtipo hipoativo, mais difíceis de reconhecer. Estes doen‑
tes encontram ‑se na sua maioria sonolentos, sem agitação 
psicomotora observável e podem ser mal diagnosticados 
com depressão ou fadiga inerente à doença. A correta 
identificação destes tipos de delirium é de extrema impor‑
tância uma vez que, apesar de aparentemente calmos, estes 
doentes podem apresentar alucinações, delírios e distress, 
estando associados a um pior prognóstico.13–15   
b. Avaliação e instrumentos
O delirium é um diagnóstico clínico pouco reconhecido 
e sub ‑diagnosticado pelos profissionais de saúde.16–18 Isto 
deve ‑se a vários fatores, nomeadamente o não reconhe‑
cimento das características do delirium, sobreposição de 
sinais e sintomas com as síndromes depressiva e demen‑
cial, o padrão flutuante dos sintomas com períodos de 
lucidez e a escassa ou inadequada avaliação sistematizada 
da síndrome.19 A deteção do delirium pode ser melhorada 
pela utilização de instrumentos de avaliação por parte da 
equipa, tais como escalas de cognição e testes breves de 
atenção, como seja a prova de recitar os meses do ano ao 
contrário. A obtenção de mais dados relativos à função 
cognitiva basal do doente através dos familiares ou cuida‑
dores pode ser outra ferramenta útil, usando por exemplo, 
a questão realçada no The Single Question in Delirium 
(SQiD): “Acha que o seu familiar se tem mostrado mais 
confuso ultimamente?”20  Outras escalas validadas para os 
cuidados paliativos são a Delirium Observation Screening 
Scale (DOSS), a Memorial Delirium Assessment Scale 
(MDAS) ou a Confusion Assessment Method (CAM),8 
esta última validada em português.21sobretudo nos ido‑
sos internados em serviços de internamento agudo não 
psiquiátricos. No entanto, em Portugal, são escassos os 
instrumentos psicométricos validados que auxiliem na sua 
identificação em contexto clínico. Objetivos: Traduzir e 
validar o Confusion Assessment Method (CAM no contex‑
to dos cuidados paliativos, a avaliação e diagnóstico de 
delirium apresenta um desafio ainda maior uma vez que as 
comorbilidades são frequentes e tendem a aumentar com 
a progressão de doença, tal como aumentam os níveis de 
fragilidade, caquexia, fadiga e dor. Para além disso, o diag‑
nóstico de delirium sobreposto a uma síndrome demencial 
é uma apresentação comum, que pode tornar ‑se evidente 
quando a intervenção terapêutica é apenas parcialmente 
eficaz.22
c. Etiologia e Patofisiologia
A etiologia do delirium é considerada multifatorial, sendo 
esta origem ainda mais evidente no contexto dos cuidados 
paliativos. Inouye et al desenvolveram um modelo para 
descrever a etiologia do delirium nos idosos que destaca 
a relação entre a vulnerabilidade de base do doente, como 
a idade avançada, e os fatores precipitantes agudos, como 
os quadros infeciosos.23 Este modelo pode ser transposto 
para os cuidados paliativos em que os fatores de vulnera‑
bilidade incluem a idade, fragilidade, estado nutricional, 
estado funcional, disfunção renal e demência; e os fatores 
precipitantes são variados, nomeadamente, medicação 
psicotrópica, como por exemplo os opióides e as benzo‑
diazepinas, infeção e fatores metabólicos por disfunção de 
órgão, distúrbios hidroeletrolíticos, hipóxia e desidratação. 
Este modelo foi demonstrado num estudo prospetivo em 
cuidados paliativos onde foi encontrada uma mediana de 
três destes fatores precipitantes para um episódio de deli‑
rium em doentes com doença oncológica avançada.24
Do ponto de vista patofisiológico, o delirium é um fenó‑
meno complexo e não completamente compreendido. 
Dada a natureza multifatorial e os diferentes contextos 
de doença em que o delirium ocorre, não é surpreendente 
que uma teoria unificadora, que explique as diversas etio‑
logias, não exista. Maldonado25,26 identificou sete teorias 
principais que pretendem explicar a neuropatogénese do 
delirium. No seu trabalho sugere que estas teorias não são 
autoexclusivas e que, para além de se complementarem, 
mostram um grande nível de sobreposição entre elas. Estas 
teorias abordam diversos temas entre os quais neuroinfla‑
mação, envelhecimento neuronal, stress oxidativo, altera‑
ções dos neurotransmissores, alterações neuroendócrinas, 
desregulação das vias da melatonina e alterações de redes 
neuronais. Neste contexto, Maldonado25,26 desenvolveu 
uma hipótese integradora conhecida como SIFH (Systems 
Integration Failure Hypothesis). No caso particular dos 
cuidados paliativos em doentes com cancro, pensa ‑se que 
a alta prevalência de inflamação sistémica será um dos 
fatores mais relevantes na patogénese do delirium; o qual 
resultará após a passagem através da barreira hematoence‑
fálica de citoquinas e mediadores inflamatórios, ativando a 
micróglia e promovendo a neuroinflamação.25,27
d. Prevenção
Uma meta ‑análise recente demonstrou que as intervenções 
não farmacológicas reduzem a incidência de delirium em 
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mais de 40% numa população de idosos (sem doença ter‑
minal) em ambiente hospitalar ou unidades de cuidados 
continuados.28 Também nas suas normas de orientação so‑
bre a prevenção do delirium, o National Institute for Health 
and Clinical Excelence (NICE) faz 13 recomendações, 
mostrando que esta abordagem é eficaz do ponto de vista 
económico.29 No que às abordagens não farmacológicas 
diz respeito, o trabalho inovador de Inouye et al30 demons‑
trou que uma abordagem multifatorial dirigida a 6 fatores 
de risco do delirium (defeito cognitivo, alterações do sono, 
imobilização, desidratação, défices auditivos e visuais) 
reduziu significativamente tanto a incidência como a dura‑
ção dos episódios de delirium. Este modelo de abordagem, 
denominado Hospital Elder Life Program (HELP),31 inclui 
múltiplos protocolos para orientação, atividades terapêuti‑
cas, reposição de fluídos, mobilização precoce, alimenta‑
ção assistida, visão, audição e melhoria das condições de 
sono. É liderado e promovido por voluntários treinados e 
familiares.32 No entanto, estas abordagens não estão com‑
pletamente validadas no âmbito dos cuidados paliativos, 
embora sejam largamente incentivadas uma vez que são 
globalmente seguras.28,33,34
A respeito das abordagens farmacológicas na prevenção 
do delirium, uma revisão recente da Cochrane35 não identi‑
ficou evidência clara na redução do delirium com o uso de 
inibidores da acetilcolinesterase ou utilização perioperató‑
ria de antipsicóticos em doentes hospitalizados em cuida‑
dos não intensivos, com a exceção de um ensaio acerca do 
uso de olanzapina no período perioperatório em cirurgia 
ortopédica (no entanto, a duração e gravidade do delirium 
foi superior no braço da olanzapina).36 Por outro lado, pelo 
menos 2 ensaios clínicos mostraram que a melatonina 
pode reduzir a incidência de delirium,37,38 merecendo esta 
abordagem mais estudos que repliquem estes resultados.
e. Intervenção terapêutica 
Embora o delirium complique as últimas horas a dias de 
vida da maior parte dos doentes em cuidados paliativos, 
também é caracterizado pelo seu potencial de reversão, 
dependendo da natureza dos fatores precipitantes e do 
grau de vulnerabilidade. Nos cuidados paliativos, a evi‑
dência sugere que aproximadamente metade dos episódios 
de delirium podem ser revertidos,24 especialmente aqueles 
precipitados por fármacos, infeções ou distúrbios eletro‑
líticos.24,39 No entanto, o delirium, quer seja reversível 
ou irreversível, apresenta ‑se de forma semelhante, sendo 
indistinguível até as investigações clínicas serem condu‑
zidas. Esta dicotomia associa ‑se ao risco de evento fatal, 
pela possibilidade de assunção pelas equipas clínicas da 
irreversibilidade do quadro, descrença na investigação 
clínica, falha em identificar precipitantes potencialmente 
reversíveis e, consequentemente, levando ao uso prematu‑
ro da sedação profunda paliativa. A morte neste contexto 
torna ‑se uma profecia autorrealizada. Por outro lado, exis‑
te o risco da “medicalização” exagerada associada a in‑
vestigação e tratamentos com custo ‑efetividade duvidosa 
em quadros verdadeiramente não reversíveis de delirium. 
Em contexto de cuidados paliativos e, embora os episódios 
possam ser reversíveis em até 50% dos casos,24 a decisão 
de iniciar tratamento na tentativa de reverter o precipitante 
deve também ter em conta o prognóstico global e o objeti‑
vo terapêutico. Os medicamentos são cada vez mais iden‑
tificados como um dos fatores precipitantes de delirium.40 
Assim, a redução de fármacos possivelmente deliriogé‑
nicos (benzodiazepinas, antidepressivos, antipsicóticos, 
anticonvulsivantes, corticosteróides e quinolonas)41,42 é 
um dos componentes críticos da abordagem ao delirium. 
Atualmente, a evidência relativamente aos anticolinér‑
gicos como precipitantes de delirium é contraditória.43–47 
Outro aspeto fundamental em cuidados paliativos é o 
uso de opióides, seja para controlo da dor ou dispneia, e 
pensa ‑se que este será outro dos possíveis precipitantes de 
episódios de delirium. Este problema pode ser atenuado 
pela redução de dose, possível mantendo um eficaz con‑
trolo da dor, ou pela rotação de opióides.48 Outros fatores 
precipitantes muito comuns em cuidados paliativos são a 
desidratação, hipercalcémia (valores corrigidos superiores 
a 3,0 mmol/L) e os tumores ou metástases cerebrais.
No que diz respeito ao controlo farmacológico sintomático 
do quadro de delirium, os medicamentos mais utilizados 
em cuidados paliativos são os antipsicóticos, embora com 
evidência escassa,49 como se pode comprovar pela inexis‑
tência de um tratamento farmacológico aprovado para o 
delirium. Esta prática off ‑label é suportada pela hipótese 
dos neurotransmissores como base para a patofisiologia do 
delirium, com um défice de acetilcolina e um excesso de 
dopamina.50 Em doentes de idade avançada e em doentes 
com demência, o uso de antipsicóticos está associado a 
um maior risco de morte, acidente vascular e episódios 
isquémicos transitórios.51,52 Assim sendo, em doentes com 
demência comórbida o uso de antipsicóticos deve ser evi‑
tado. Se clinicamente necessário, deverá ser considerado 
o uso de quetiapina em detrimento do haloperidol, uma 
vez que um grande estudo retrospetivo53 concluiu que o 
number needed to harm (NNH) da quetiapina (=50) era 
largamente superior ao do haloperidol (NNH=26). 
Ainda assim, o haloperidol tem sido o “pratice ‑standard” 
em quadros de delirium nos cuidados paliativos, em parte, 
devido à familiaridade e versatilidade nas suas modalida‑
des de administração. No entanto, uma revisão de 2012 
da Cochrane concluiu que, relativamente ao delirium 
em doentes terminais, não existia evidência suficiente 
para retirar conclusões acerca do uso de fármacos no seu 
controlo.54 Em relação a esta problemática, Agar et al55 
desenvolveram um ensaio clínico em que comparavam o 
uso de risperidona, haloperidol e placebo no tratamento do 
delirium em contexto dos cuidados paliativos. Os doentes 
(n=247) apresentavam quadros de delirium ligeiro a mode‑
rado e o objetivo principal do estudo era a comparação de 
ambos os fármacos versus placebo. Os autores concluíram 
que os doentes escolhidos aleatoriamente para o tratamen‑
to farmacológico tiveram scores de sintomas de delirium 
mais elevados, mais necessidade de utilização de midazo‑
lam (estratégia de resgate utilizada no estudo) e mais sin‑
tomas extrapiramidais. A mediana de sobrevivência foi de 
26 dias com placebo em contraste com os 17 dias com ris‑
peridona e 16 dias com haloperidol (em análises post ‑hoc 
os pacientes que receberam antipsicóticos revelaram um 
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risco 1,5 vezes maior de morrer). Os resultados deste es‑
tudo revelaram a importância de maximizar as estratégias 
não farmacológicas e de reverter, dentro do possível, os 
fatores precipitantes. Porém, noutro estudo recente, Hui et 
al,56 estudaram a eficácia de três estratégias farmacológicas 
no delirium terminal (haloperidol, rotação de neuroléptico 
para clorpromazina ou uso de haloperidol e clorpromazina 
em conjunto). Utilizando a Richmond Agitation Sedation 
Scale (RASS) demonstrou que as três estratégias reduziam 
significativamente as pontuações embora sem diferenças 
significativas entre grupos, sugerindo que os antipsicóticos 
parecem ser eficazes nos quadros de agitação relacionados 
com o delirium terminal. 
Em cuidados paliativos existe particular cautela na pres‑
crição de benzodiazepinas exatamente pela possibilidade 
de causar/exacerbar o quadro de delirium. Uma revisão 
sistemática44 que examinou a associação entre diferentes 
medicações e a ocorrência de delirium, concluiu que as 
benzodiazepinas estão associadas a um aumento do risco 
de desenvolver delirium  ‑ odds ratio (OR) 3. Neste estu‑
do em particular, as benzodiazepinas de semivida longa 
e em doses elevadas parecem estar associadas a um risco 
aumentado de delirium. Recentemente, Ferraz Gonçalves 
et al57 compararam a eficácia da combinação haloperidol 
com midazolam versus haloperidol no controlo de doentes 
agitados em contexto de cuidados paliativos, demonstrado 
que a combinação de ambos os medicamentos apresentava 
maior eficácia.
Outros fármacos foram testados no controlo do delirium, 
incluindo metilfenidato, modafinil, ácido valpróico, ga‑
bapentina, ondansetron e melatonina. Neste momento 
nenhum deles é recomendado na prática clínica devido 
a limitada evidência científica. Também os inibidores da 
acetilcolinesterase foram testados sem eficácia, aumentan‑
do inclusive a mortalidade.58 Noutros estudos foi utilizada 
a dexmedetomidina, um agonista α ‑2 utilizado na sedação 
intravenosa em contexto de cuidados intensivos, que de‑
monstrou poder ter uma função na abordagem do delirium 
em cuidados paliativos.59
Por fim cabe discutir o conceito de sedação paliativa (SP). 
Uma vez que o desenvolvimento de delirium em doentes 
em fim de vida apresenta um prognóstico reservado, a 
abordagem do delirium refratário pode necessitar de um 
uso ponderado de sedativos que diminuam o distress não 
só nos doentes como nas próprias famílias.60 A SP define‑
‑se como “a administração intencional de drogas sedati‑
vas em doses e combinações necessárias à diminuição do 
estado de consciência de um doente terminal, na medida 
necessária para adequadamente aliviar um ou mais sinto‑
mas refractários”.61 A SP contínua deve ser considerada 
quando a morte é expectável no período de 2 ou menos 
semanas, sendo uma intervenção aceite ética e legalmente 
que não diminui a expetativa de vida.62,63 Os fármacos mais 
utilizados na SP variam em grande medida dependendo 
da disponibilidade e setting, mas o midazolam destaca‑
‑se como fármaco de eleição. Outros fármacos utilizados 
incluem a levomepromazina, clorpromazina, lorazepam, 
fenobarbital, dexmedetomidina e propofol. 
DISCUSSÃO
O delirium é uma síndrome neuropsiquiátrica altamente 
prevalente em todos os settings de cuidados paliativos, no‑
meadamente em doentes com cancro. O delirium, que acon‑
tece nos últimos dias a horas de vida, não é apenas muito 
comum, mas também um fator importante de distress tanto 
para o doente como para a família. Dos vários sintomas do 
delirium, a agitação e a inquietação são considerados os 
mais importantes para o bem ‑estar do doente e, embora o 
alívio sintomático seja imprescindível para a plenitude dos 
cuidados paliativos, o doente terminal pode necessitar de 
outros cuidados para além desse. Atingir a chamada “boa 
morte”, ter oportunidade de tomar decisões claras em rela‑
ção aos cuidados, ter oportunidade de uma adequada prepa‑
ração para a morte, de atingir um sentimento de completude, 
de contribuição para bem ‑estar dos outros e afirmação de si 
próprio como um todo, são tão importantes para a pessoa 
como o controlo sintomático. Assim, para além do alívio 
sintomático, a manutenção da capacidade mental, incluindo 
a capacidade de comunicar com o outro – especialmente 
familiares – é essencial. A falta de evidência robusta na 
abordagem específica do delirium terminal leva a que não 
existam estratégias farmacológicas ideais, sendo a agitação 
terminal refratária muitas vezes controlada pelo recurso à 
SP. Como atrás referido, o uso frequente desta estratégia 
pode impedir o atempado diagnóstico diferencial entre o de‑
lirium reversível e irreversível, este último entendido como 
agitação terminal.
Apesar da larga experiência clínica com o haloperidol, 
considerado o gold ‑standard no tratamento do delirium, 
vários estudos têm contestado esta prática pela maior mor‑
bilidade associada ao uso dos antipsicóticos. Pese embora 
a sua importância, estes dados devem ser interpretados 
com olhar crítico, uma vez que a informação sobre os qua‑
dros de delirium em cuidados paliativos são provenientes 
principalmente de estudos retrospetivos, existindo poucos 
estudos prospetivos sobre a abordagem, incidência e pre‑
valência neste contexto específico. Por outro lado, uma 
grande maioria dos doentes com cancro admitidos em cui‑
dados paliativos progridem para quadros de alteração da 
consciência e estados comunicativos ineficazes, tornando 
a avaliação pelas escalas habituais de delirium difícil ou 
mesmo inapropriada. Ainda em relação aos métodos quan‑
titativos de medição, estes mostram outra problemática, 
uma vez que o score pretendido não tem em consideração 
os valores, objetivos e conforto subjetivo do doente, o que 
pode explicar os resultados aparentemente díspares da 
prática clínica. Utilizando como exemplo a escala RASS, 
em que a diminuição de 3 pontos é o marcador de sucesso 
clínico, para um doente em delirium grave, uma diminui‑
ção da cotação de 1 para  ‑4, constitui um resultado melhor 
que a diminuição de 2 para 0 num doente menos grave; 
no entanto, na clínica, o segundo doente pode encontrar ‑se 
otimizado em termos de conforto, sem necessidade de no‑
vas intervenções. Por outro lado, os doentes em delirium 
hipoativo, muitas vezes caracterizado por letargia e sono‑
lência, podem encontrar ‑se num estado de distress equi‑
valente à agitação e inquietude que caracteriza o delirium 
hiperativo, algo que os instrumentos de medição falham 
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em reconhecer. Um outro problema relacionado com os 
estudos clínicos sobre delirium é que esta é uma síndrome 
heterogénea, algo que tem sido pouco reconhecido. Neste 
sentido, futuros estudos deverão ter em conta os múltiplos 
subtipos de delirium, baseados em diferentes etiologias, 
settings e prognósticos. A abordagem clínica poderá então, 
informada por esses novos dados, dirigir de forma mais 
eficaz as estratégias terapêuticas aos subtipos de delirium 
para os quais sejam realmente indicadas.
CONCLUSÃO
O delirium é uma síndrome clínica complexa, resultante 
de uma interconexão de variados mecanismos patofisioló‑
gicos potenciais que obriga a uma intervenção terapêutica 
atenta aos seus variados fatores precipitantes, subtipos e 
diferenças fenomenológicas. Também o contexto, nomea‑
damente nos cuidados paliativos iniciais versus fim de 
vida, apresentam particularidades. A abordagem do deli‑
rium no contexto de cuidados paliativos, mais focada no 
alívio dos sintomas, necessita de mais e melhores estudos, 
tanto do ponto de vista farmacológico como em estratégias 
combinadas, que permitam melhorar a qualidade de vida 
nesta população. Assim, face ao atual estado da arte, não 
estão definidos critérios e estratégias para a abordagem 
do delirium. Apesar da SP ser por vezes inevitável, o clí‑
nico deve ter presente que esta estratégia não é livre de 
sofrimento tanto para o doente como para a família. Tendo 
em conta estas condicionantes, a abordagem do delirium 
terminal é muitas vezes um equilíbrio precário entre a re‑
dução dos sintomas e a manutenção da comunicação. Do 
ponto de vista global, o objetivo deverá sempre passar por 
tratar uma possível causa reversível e otimizar as estra‑
tégias não farmacológicas, sendo o uso de antipsicóticos, 
reservado para os casos graves e refratários.
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